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RES liMO 
Durante urn periodo de 3 anos, foram estudados 76 doentes com 
suspeita de Tuberculose Pulmonar (TP) em que foi realizada broncofi-
broscopia com lavado bronquico (LB) e broncoalveolar (LBA) para 
pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes (BAAR). A broncofibrosco-
pia foi realizada ape.nas nos casos em que havia informa~io de negativi-
dade do exame directo da expectora~io ou quando os doentes nio con-
seguiam expectorar. Destes, foi confirmada TP em 35 doentes (46%), 
tendo a broncofibroscopia contribuido para o diagn6stico em 30 casos 
(86%). A sensibilidade diagnostica da LBA foi superior a do LB: a pes-
quisa de BAAR em exame directo do LB foi positiva em 11/30 (37%), 
havendo positividade em 13/ 29 (45%) do LBA.; a cultura do LB 
demonstrou cresc:imento de Mycobacterium tuberculosis em 24/ 30 (80%) 
e do LBA em 27/ 29 (93%); o LBA constituiu o unico meio de diagnos-
tico precoce (isto e, positividade do exame directo) em 2 casos e a unica 
fonte de cultura positiva em 4, enquanto em apenas 2 casos isso aconte-
ceu com o LB. Nos restantes 45 casos, com amostras broncosc6picas e 
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de expectora~io negativas, o diagn6stico de TP foi confarmado em 2 
por outras tecnicas (cultura do lfquido pleural, bi6psia ganglionar) e 
noutros dois por resposta ao tratamento. 
Os nossos resultados confirmam o papel da broncofibroscopia no 
diagn6stioo da Tuberculose Pulmonar, sugerindo um valor importante • 
da lavagem broncoalveolar oeste contexto. 
Palavras-chave: Broncofibroscopia, lavagem bronquica e broncoalveo-
lar, Tuberculose Pulmonar. 
ABSTRACT 
During a ~year period, 76 patients with suspected Pulmonary Tuber· 
culosis (PT) were submitted to fiberoptic bronchoscopy (FB) with bron-
chial washings (BW) and bronchoalveolar lavage (BAL) to search for 
acid-fast bacilli (AFB). Fiberoptic bronchoscopy was performed only in 
patients without sputum or with sputum smears negative for AFB. 
Pulmonary Tuberculosis was confumed in 35 cases (46%), FB contribu-
ting to the diagnosis in 30 patients (86%). Compared to BW, BAL bad a 
better diagnostic yield: BW positive smears in 11/ 30 (37%), while BAL 
was smear positive in 13/ 29 (45%); BW were positive in culture in 24/30 
(80%) while BAL grew Mycobacterium tuberculosis in 27/29 (93%); 
BAL was the only source of early diagnosis in 2 cases and exclusively 
accounted for 4 positive cultures, while with BW, this only happened in 
2 cases. In the remaining 45 cases, with negative bronchoscopic and 
sputum samples, the diagnosis was made from other specimens (pleural 
fluid positive culture, lymph node biopsy) in 2 and from the response to 
treatment in other 2. 
Our results confirm the diagnostic value of fiberoptic bronchoscopy 
in Pulmonary Tuberculosis, suggesting an important role of bronchoal-
veolar lavage in this setting. 
Key-words: Fiberoptic bronchoscopy, bronchial washings, bronchoal-
veola.r lavage, Pulmonary Tuberculosis. 
lNTRODU~AO 
0 diagn6stico da Tuberculose Pulmonar (TP) 
deveria ser sempre baseado na identifica~o bac-
teriol6gica do Mycobacterium tuberculosis (Ml). 
Quando os metodos convencionais de pesquisa de 
bacilos <Hcool-acido resistentes {BAA~) sao nega-
tivos, ou na impossibilidade de os realizar, a 
broncofibroscopia (BF) pode ser utilizada para 
colheita de amostras. 0 seu papel como metoda 
de diagn6stico rapido permanece ainda contra-
verso ( 1), estando contudo indicad o em casas 
seleccionados, com recurso ao estudo bacteriol6-
gico dos liquidos de lavagem bronquica e bron-
coalveola r (2-6), da escovagem bronquica (3.7-11) e 
eventualmente da bi6psia pulmonar transbronquica 
(3.5-8, II). 
No sentido de avaliar a contribu i~ao diagnos-
tica relativa do Lavado bronquico (LB) e bron-
coalveolar (LBA), foram estudados 76 d oentes 
com suspeita de Tuberculose Pulmonar nos quais 
foi sistematicamente realizada broncofibroscopia. 
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MATERIAL E METODOS 
Doentes 
Foram incluidos 76 doentes com supeita de 
Tuberculose Pulmonar. Todos tinham serologia 
HIV 1 e 2 negativa e em nenhum deles tinha sido 
prescrita terapeutica anti-bacilar. 
Foram analisados aqueles em que foi identifi-
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cado Mycobacterium tuberculosis na expectora-
9io ef ou lavado br6nquico/ broncoalveolar. 
Ticnica broncoscopica 
Foram indica~oes para a realiza~ao de bronco-
fibroscopia a negatividade do exame directo da 
expectoracao ou a impossibilidade dos doentes 
obterem expectora9io. A broncofibroscopia foi 
realizada por via transnasal, fazendo oxigenio por 
cateter nasal (2L/ min.), pr6-medica9io atropinica 
(0.5 mg IV), anestesia local das vias aereas supe-
riores e cordas vocais com lidocaina a 2%, esta 
tambem usada por via endosc6pica, quando 
necessaria, numa dose total inferior a 200mg. 
Para o lavado bronquico usaram-se 20 ml de 
solu9io salina normal instilada e aspirada atraves 
do canal do fibrosc6pio, sendo as arnostras reco-
lhidas antes da realiza9io do lavado broncoalveo-
lar. Para este, usaram-se 2 X 50ml de soro fisio-
16gico tamponado a 37°C, aspirando suavemente 
o Uquido ap6s cada instila9io. Quer o lavado 
bronquico quer o broncoalveolar foram efectua-
dos nos segmentos correspondentes a area sus-
peita a partir da radiografia de t6rax, ou num dos 
subsegmcntos do lobo medio ou da lingula no 
caso de haver infiltrados difusos. 
Processamento das amostras 
U rna amostra do liquido de lavagem bronquica 
e broncoalveolar foi concentrada e descontami-
nada, sendo o sedimento corado pelos metodos 
de nuorescencia e de Ziehl-Neelsen. Seguida-
mente foram inoculados em meios de enriqueci-
mento (Kirtchener) e meios de isolamento 
(Lowenstein-Jensen e Ogawa), incubados a 37°C 
e observados semanalmente ate as oito semanas. 
A identifica9io da estirpes efectuou-se por meto-
dos bioquimicos e por sondas de DNA (Gen-
-Probe®). 
RESULTADOS 
Durante urn periodo de 3 anos foram estuda-
dos 76 doentes com suspeita de Tuberculose Pul-
monar (TP) em que foi realizada Broncofibros-
copia com lavado bronquico (LB) e broncoalveolar 
(LBA) para pesquisa de bacilos alcool-acido resis-
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tentes (BAAR), devido a negatividade do exame 
directo da expectora9io, ou quando os doentes 
nao conseguiam expectorar. Destes, 46 eram doen-
tes ambulat6rios enquanto 30 estavam internados. 
Foi confirmada TP em 35 casos ( 46%). 31 dos 
quais por identificacao do Mycobacterium tuber-
culosis (MT) em amostras de expectoracao ou 
obtidas por broncofibroscopia. Dos 45 doentes 
em que o LB e LBA nao foram diagn6sticos- 34 
do sexo masculino e II do sexo feminino; idade 
media 44.5± 16.8 (14-85) - , a TP foi confir-
mada em apenas 4 casos: por exame cultural do 
liquido pleural num caso, bi6psia ganglionar por 
mediastinoscopia noutro, e por resposta ao tra-
tamento em 2 casos. 0 diagn6stico de TP foi 
excluldo em 32 doentes por "follow-up" prolon-
gado ou evidencia citol6gica/ histol6gica de outras 
patologias. 0 algoritmo diagn6stico esta represen-
tado na Figura I e a lista de patologias nos doen-
tes em que se excluiu TP encontra-se descrimi-
nada no Quadro l. 
Passando a analisar o grupo em que o LB / LBA 
foram diagn6sticos, cle incluia 23 doentes do sexo 
masculino e 8 do sexo feminino, com uma idade 
media de 38± 15.8 anos (16-73). 
Quatro de 6 doentes (67%) tiveram culturas 
positivas da expectoracao "pn!-broncofibroscopia", 
enquanto os exames culturais das amostras de 
L.B. e L.B.A. foram positivas em 31 de 32* 
(971 ; ). Num doente (com TP de extensao minima 
com uma semana de terapeutica anti-bacilar), a 
cultura da expectorayao "pre-broncofibroscopia" 
foi a (mica em que se obteve crescimento de 
Mycobacterium tuberculosis (MT) e portanto, a 
(mica fonte de diagn6stico. Por outro Lado, o LB 
e o LBA. permitiram o diagn6stico precoce em 
47% dos caso . 
Na Figura 2 encontra-se resurnida a rentabili-
dade diagn6stica da expectorar;ao. lavado bron-
quico e broncoalveolar pelo exame directo e 
cultural. 
A pesquisa de BAAR em exame directo do LB 
foi positiva em 11 / 30 (37%), havendo positivi-
dade em 13/ 29 (45%) no LBA. A cultura do L.B. 
demonstrou crescimento de MT em 24/ 30 (80%) 
e do LBA em 27/ 29 (93%) (X2=1.32; p=0.25). 
Por outro lado, o LBA constituiu o Unico meio 
de diagn6stico precoce (isto e, positividade do 
exame directo) em 2 casos e a unica foote de cul-
tura positiva em 4, enquanto em apenas 2 cas·,. 
• urn doente realitou duas broncofibroscopias 
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DE TP 
n=76 
I 
LB/LBA 
diagn6stico 
n=31 
I 
OUTROS 
OIAGNOSTICOS 
n=32 
I 
LB/LBA 
nao diagn6stico 
n=45 
TP 
clinico-radiol. 
n=2 
SEM 
uFOLLOW-UPu 
n=6 
I 
TP 
conf.out tecnicas 
n=2 
Fig. I - Algoritmo diagn6stico da populac;:iio de doentes com )Uspc: lta de Tuberculosc: Pulmon:.r 
Q\JADROI 
Outros Diagn6sticos 
Pneumonia 8 
Sequelas de TP 6 
Silicose 7 
Bronquiectasias 3 
Abcesso do Pulmiio 2 
Fibrose 2 
Neoplasia do Pulmiio 2 
Suberose 
«Sem diagn6stico» 
isso aconteceu com o L. B. 
A compara~o da rentabilidade do lavado 
br<'>nquico (LB) e broncoalveolar (LBA.), com a 
extensao das altera~oes radiograficas segundo a 
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classifica~o da A TS ( 12), encontra-se represen-
tada no Quadro II. 
A maio ria dos doentes estudados ( 181 31) apre-
sentaram Tuberculose Pulmonar minima e na 
maior parte dos casos (14 dos 18) nao consegui-
ram obter amostras de expectora~o. Neste 
grupo, o LBA obteve a maxima rentabilidade, 
com positividade das culturas em 95% dos casos. 
Apenas num doente, com exame cultural da 
expectora~o positivo, as amostras broncosc6pi-
cas foram negativas. Nos doentes com TP mode-
radamente extensa (tipo II), quer o LB quer o 
LBA tiveram sensibilidade diagn6stica equiva-
lente. Neste grupo, o LB foi a (mica fonte de cul-
tura positiva num caso. 
Apesar do pequeno ntimero de doentes com 
formas extensas (que incluiu doentes com Tuber-
culose Millar), as tecnicas endosc6picas tiveram 
alta sensibilidade, cabendo salientar o ntimero 
importante de diagn6sticos precoces (60%). 
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Expect LB LBA 
Exame directe pes. • 0 11 Exame cultural pes • 4 24 
fig. 2 - q_entabilidade do exame directo (ed) e cultural (ec) da expectora-
~a~ ·, Exp), lavado bronquico (LB) e broncoalveolar (LBA). 
Q UAORO II 
13 
27 
Comparat;fio da rentabihdade diagnostica da expectora~iio e das tt~cnicas endosc6p1cas 
com a extensao rad•ogrcifica 
Rad1ogralia N." Exp L.B. L.B. L.B.A. L.B.A. 
t6rax (ATS) docntes ec ed ec ed ec 
Tipo I 18 3/4 (75)• 6/19 (32) 14/ 19 (74) 7119(37) 18/ 19 (95) 
Tipo II 8 1/2 (50) 2/6 (33) 516 (83) 517 (71) 6/7 (86) 
Tipo 111 5 0/0 3/5 (60) 5/5 (100) 1/3 (33) 3/3 (100) 
• os nfuneros representam os exames positivos/total realizados com as perceotagens entre parentes1s_ L.B. -
lavado bronquico; L.B.A. - lavado broncoalveolar; Exp-expectora~ao «pre-broncofibroscopia•; ed-exame 
directo; ec-exame cultural. 
Num dos doentes. por suspeita de reactiva~o, a broncofibroscopia foi repetida ao lim de urn ano. Por 
dificuldades tecnicas, apenas foi possivel a execu~ao simultlinea do L.B. e L.B.A. em 27 das 32 
broncofibroscopias. 
Marc;o/ Abril 1995 liS 
REVlSTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 
DISCUSSAO 
Embora o primeiro passo para o diagn6stico 
da Tuberculose Pulmonar seja a realiza~o de 
uma radiografia de t6rax e a pesquisa de bacilos 
alcool-acido resistentes na expectora~o, nalguns 
casos e necessario o recurso a tecnicas mais inva-
sivas para a confirma~o bacteriol6gica Se alguns 
trabalhos demonstram que a colheita de produtos 
atraves da broncofibroscopia aumenta a sensibili-
dade diagn6stica (2-4) outros estudos realizados 
em doentes HIV+ e HIV-, demonstram uma ren-
tabilidade das culturas de expectora~o pre-~F 
semelhantes as da BF (5,6). E assim, enquanto uns 
autores recomendam, na maioria dos casas, a nao 
realiza~o da BF ate saber o resultado da cultura 
da expectora~o. sobretudo quando houver acesso 
aos metodos culturais nipidos (como o Bactec) 
( 15), outras series demonstram que 0 uso das tec-
nicas endosc6picas aumenta significativamente a 
taxa de diagn6sticos (2-3). Apesar de alguns auto-
res favorecerem a tecnica do escovado bronquico 
(7), outros trabalhos mais recentes descrevem uma 
maior rentabilidade da bi6psia pulmonar trans-
bronquica (5,13) e do lavado broncoalveolar {3.4). 
Esta ultima tern adquirido uma especial impor-
tancia no contexto das infe~oes pulmonares (in-
cluindo a TP) do Sindrome da lmunodeficiencia 
Adquirida, sendo considerado o metoda de diag-
n6stico "standard" na Pneumonia par Pneumocystis 
carinii ( 14). 
Na nossa serie de doentes com suspeita de TP, 
a BF com realiza~ao de LB e LBA foi essencial 
para a confirma~o do diagn6stico em 41% do 
casos, permitindo neste grupo urn diagn6stico 
imediato em 47% e assim, a institui~o precoce da 
terapeutica. No grupo de doentes (45 de 76) em 
que os resultados bacteriol6gicos das amostras da 
BF foram negativos, em 32 casos foi possivel 
estabelecer outros diagn6sticos. Contudo, em dais 
casos (urn doente com Derrame Pleural e pequeno 
inftltrado no vertice, com cultura positiva do 
liquido pleural; outro com adenomegalias hilares 
e bi6psia ganglionar positiva) a TP foi confir-
mada por outras tecnicas e noutros 2, o diagn6s-
tico baseado na resposta a terapeutica anti-bacilar. 
No grupo estudado, em que a maioria dos 
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doentes eram incapazes de expectorar, a BF con-
tribuiu para urn diagn6stico imediato em 15 casos 
(47%), constituindo o LBA a Unica fonte de cul-
tura positiva em 4 doentes (14%). No pequeno 
numero dos doentes com expectora~o. a rentabi-
lidade cultural foi boa, o que torna mais contra-
verso o uso da BF nestes casos, sobretudo se o 
doente estiver estavel e houver acesso a metodos 
culturais rapidos. Por outro lado, OS beneflcios de 
urn diagn6stico precoce, conseguidos na nossa 
serie em 47%, devem ser pesados em rela9ao aos 
custos/ riscos da BF. Assim, se por urn !ado 
alguns autores defendem o papel da BF ao permi-
tir a institui9ao precoce da terapeutica anti-bacilar 
e assim contribuir para a redu9ao da transmissao 
da doen~a na comunidade (3). outros reduzem as 
suas indica9oes apenas se os resultados da cultura 
da expectora~o s6 forem acessiveis ao fim de 
varias semanas e no caso particular do doente 
HIV+, cujo leque de diagn6sticos diferenciais e 
rna is amplo ( 1). 
Na nossa popula~o. a melhor rentabilidade 
conseguida com o lavado broncoalveolar esta de 
acordo com a experiencia de outros autores (J.4). 
Os casos diagnosticados por outras tecnicas 
podem ter-se devido, quer ao efeito micobacte-
riostatico do anestesico local usado durante a 
broncofibroscopia ( 16), quer a presen9a de doen-
tes com formas paucibacilares (nomeadamente 
doentes com envolvimento predominantemente 
extra-pulmonar). 
De acordo com os nossos resultados e a expe-
riencia de outros autores (4.8.10), a Broncofibros-
copia com realiza9ao de lavado bronquico e 
broncoalveolar parece-nos util para 0 diagn6stico 
de TP em doentes sem expectora91io ou naqueles 
com doen93 grave ou formas de dissemina9ao 
hematogenea. 
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